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Sa`etak. Bolesnici s kroni~nom bubre`nom bolesti imaju visoku stopu pobolijevanja i smrtnosti od sr~ano-`ilnih bolesti 
kojoj u velikoj mjeri pridonosi i pothranjenost. Razvoju pothranjenosti pridonosi niz ~imbenika rizika povezanih sa samom 
bubre`nom bolesti, ali i s nadomje{tanjem bubre`ne funkcije dijalizom. Proteinsko-energijsku pothranjenost (PEP) potreb-
no je razlikovati od samog pojma pothranjenosti. Povezana je s upalom, tro{enjem energijskih zaliha u mirovanju, niskim 
serumskim vrijednostima albumina i prealbumina, gubitkom mi{i}ne mase s gubitkom tjelesne mase ili bez gubitka tjelesne 
mase te lo{im klini~kim ishodom. Uklju~uje prehrambene i metaboli~ke poreme}aje koji se javljaju u bolesnika s kroni~nom 
bubre`nom bole{}u, a dovode do razvoja stanja kroni~nog katabolizma te gubitka mi{i}nog i masnog tkiva. Mo`e biti pri-
sutna i u adipoznih bolesnika, {to se rijetko prepoznaje. Prevencija je najbolji pristup zbrinjavanju bolesnika. Potrebno je 
prepoznati bolesnike s pove}anim rizikom od razvoja PEP-a i terapijski intervenirati. Prvi su koraci u lije~enju nutritivno 
savjetovanje i promjene prehrambenih navika obavezno vode}i ra~una o unosu kuhinjske soli. Primjena enteralnih pripra-
vaka sljede}i je korak u postizanju terapijskih nutritivnih ciljeva, nakon ~ega slijedi i intradijaliti~ka parenteralna prehrana 
te u kona~nici totalna parenteralna prehrana. Osim nutritivnih aspekata lije~enja, nu`no je istodobno lije~iti i ostale proble-
me poput anemije, sekundarnog hiperparatiroidizma i acidoze uz osiguravanje odgovaraju}e doze dijalize. Postizanje tera-
pijskih ciljeva zahtijeva multidisciplinarni pristup, pri ~emu se optimalni rezultati posti`u suradnjom nefrologa, gastroente-
rologa i nutricionista.
Descriptors:  Renal insufficiency, chronic – metabolism, complications, therapy; Protein-energy malnutrition – etiology, 
diagnosis, therapy, prevention and control; Nutritive support – methods; Energy intake; Dietary supplements; 
Renal dialysis; Kidney transplantation; Practice guidelines as topic; Croatia
Summary. There is a high incidence of cardiovascular morbidity and mortality among patients with chronic kidney disease 
(CKD) and malnutrition is a powerful predictor of cardiovascular morbidity and mortality in this population of patients. A 
multitude of factors related to CKD and renal replacement therapy can affect the nutritional status of CKD patients and lead 
to the development of malnutrition. In patients with CKD, protein energy wasting (PEW) is a condition that is distinct from 
undernutrition and is associated with inflammation, increased resting energy expenditure, low serum levels of albumin and 
prealbumin, sarcopenia, weight loss and poor clinical outcomes. Nutritional and metabolic derangements are implicated for 
the development of PEW in CKD and leading to the development of chronic catabolic state with muscle and fat loss. 
 Prevention is the best way in treating PEW. Appropriate management of CKD patients at risk for PEW requires a compre-
hensive combination of strategies to diminish protein and energy depletion, and to institute therapies that will avoid further 
losses. The mainstay of nutritional treatment in MHD patients is nutritional counselling and provision of an adequate 
amount of protein and energy, using oral supplementation as needed. Intradialytic parenteral nutrition and total enteral 
nutrition should be attempted in CKD patients who cannot use the gastrointestinal tract efficiently. Other strategies such as 
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anemia correction, treatment of secondary hyperparathyroidism and acidosis, delivering adequate dialysis dose can be 
considered as complementary therapies in CKD patients. Multidisciplinary work of nephrologists, gastroenterologist and 
dietician is needed to achieve best therapeutic goals in treating CKD patients with PEW.
Lije~ Vjesn 2015;137:1–8
nata uzrokuje mjerljive negativne u~inke na tjelesne funkcije 
i klini~ki ishod bolesti. Proteinsko-energijsku pothranjenost 
potrebno je razlikovati od samog pojma pothranjenosti. Po-
vezana je s upalom, tro{enjem energijskih zaliha u miro-
vanju, niskim serumskim vrijednostima albumina i prealbu-
mina, gubitkom mi{i}ne mase s gubitkom tjelesne mase ili 
bez gubitka tjelesne mase te lo{im klini~kim ishodom. 
Uklju~uje prehrambene i metaboli~ke poreme}aje koji se 
javljaju u bolesnika s KBB-om, a dovode do razvoja stanja 
kroni~nog katabolizma te gubitka mi{i}nog i masnog tkiva.
Klini~ka obilje`ja PEP-a uklju~uju sni`ene serumske vri-
jednosti albumina ili prealbumina, sarkopeniju i gubitak tje-
lesne mase. Dijagnosti~ki kriteriji za PEP prikazani su u 
tablici 2. Za postavljanje dijagnoze PEP-a moraju biti zado-
voljene tri od ~etiri spomenute kategorije, uz najmanje je-
dan kriterij iz svake navedene kategorije.
Zbog PEP-a dolazi do smanjenja tjelesnih zaliha bjelan-
~evina i izvora energije u bolesnika s razli~itim stadijem 
KBB-a, {to dovodi do smanjenja funkcionalnih sposobnosti 
bolesnika. Proteinsko-energijska pothranjenost posljedica 
Te{ke bolesti, uklju~uju}i i kroni~nu bubre`nu bolest 
(KBB), dovode do smanjenja apetita, smanjenog uzimanja 
hrane, gubitka tjelesne mase, a samim time ve}eg pobolije-
vanja i smrtnosti. ^esta popratna pojava te{kih bolesti i ure-
mije jest depresija, u kojoj je dodatno smanjen unos hrane, 
{to sve zajedno dovodi do anoreksije. Upravo se anoreksija 
smatra glavnim uzrokom razvoja pothranjenosti u hemo-
dijaliziranih (HD) bolesnika.1 Prema velikom broju istra-
`ivanja, pove}an unos kuhinjske soli nezavisni je ~imbenik 
za nastanak arterijske hipertenzije, pove}an kardiovaskular-
ni pobol i smrtnost te ubrzano bubre`no o{te}enje.1–4 Neki 
su autori, me|utim, izvijestili da smanjen unos kuhinjske 
soli nije povezan s progresijom KBB-a nego je {tovi{e 
udru`en s pove}anim rizikom od prijevremene smrti.5,6 Ti na 
prvi pogled neskladni rezultati koji se nazivaju i »paradoks 
~imbenika rizika« obja{njavaju se upravo reverznom epide-
miologijom, {to je kod bolesnika s KBB-om tako|er opisa-
no i s indeksom tjelesne mase.7,8 Naime, vrlo te{ki bolesnici 
unose malu koli~inu hrane i posljedi~no malu koli~inu ku-
hinjske soli te je stoga fenomen povezanosti smanjenog 
unosa kuhinjske soli, kao i manjeg indeksa tjelesne mase s 
pove}anim rizikom de facto epifenomen zna~ajne poveza-
nosti proteinsko-energijske pothranjenosti (PEP) s pobolom 
i smrtnosti bolesnika s KBB-om. Metaboli~ka acidoza u 
uremiji va`an je faktor u aktivaciji proteinsko-energijskog 
gubitka.9 Pothranjenosti pridonose i socioekonomska situa-
cija, siroma{tvo, pu{enje, alkoholizam, droge, ali i neprimje-
reno propisana doza dijalize koja mo`e pove}ati pobolije-
vanje kao neovisan ~imbenik rizika. Interkurentne i pri dru-
`ene bolesti, posebno upala, koreliraju s proteinsko-ener-
gijskim unosom i pridonose hiperkatabolizmu uremi~nih 
bolesnika.10,11 Gubitak nutrijenata tijekom dijaliznog postup-
ka (aminokiselina, nekih peptida, krvi, vitamina, elemenata 
u tragovima i glukoze) pove}ava rizik od razvoja PEP-a.12,13 
S druge strane, razli~iti dijalizni postupci i razli~ite dijalizne 
membrane pridonose poreme}aju metabolizma proteina 
pove}avaju}i njihov katabolizam te, u kona~nici, pobol i 
smrtnost bolesnika s KBB-om.10,12
Metode rada
U o`ujku 2014. godine u organizaciji Hrvatskog dru{tva 
za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju i Hrvatskog dru{tva 
za klini~ku prehranu Hrvatskoga lije~ni~kog zbora odr`an 
je inicijalni sastanak radne skupine za izradu preporuka za 
pra}enje, prevenciju i lije~enje proteinsko-energijske pothra-
njenosti u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti. Na 
temelju relevantne medicinske literature te smjernica europ-
skih i svjetskih dru{tava pristupilo se izradi hrvatskih prepo-
ruka za prehranu bubre`nih bolesnika uz uzimanje u obzir 
razina dokaza prema tablici 1. Razina dokaza navedena je u 
zagradama iza pojedine preporuke.
Sudionicima radne skupine podijeljene su pojedine teme 
koje su detaljno obra|ene i uobli~ene u radni tekst. Nakon 
ujedinjavanja svih materijala radni je tekst proslije|en svim 
~lanovima radne grupe koji su u vi{e navrata unijeli isprav-
ke te oblikovali zavr{nu verziju preporuka.
Definicije
Pothranjenost je stanje uhranjenosti kada nedostatak ili 
neuravnote`enost unosa energije, proteina i drugih nutrije-
Tablica 1a i 1b. Snaga preporuke i stupanj dokaza
Table 1a and 1b. Grades of recommendation and level of evidence







Dokaz i/ili op}a suglasnost da su odre|eno lije~enje 
ili postupak korisni i djelotvorni / 




Proturje~ni dokazi i/ili razli~ita mi{ljenja o korisnosti/
djelotvornosti odre|enog lije~enja ili postupka / 
Contradictory evidence or different opinions about 
the benefit of certain treatment
Razred IIa /
Grade IIa
Te`ina dokaza/mi{ljenja ide u prilog korisnosti/
djelotvornosti / Evidence support benefit
Razred IIb /
Grade IIb
Korisnost/djelotvornost slabije je utvr|ena dokazima/
mi{ljenjima / Less proven benefit
Razred III /
Grade III
Dokazi ili op}a suglasnost da su odre|eno lije~enje 
ili postupak nekorisni i nedjelotvorni, a u nekim 
slu~ajevima mogu biti {tetni / 
Evidence or generally accepted opinion about 
lack of benefit associated with certain treatment, 
which in some cases may be even harmful
STUPANJ DOKAZA / LEVEL OF EVIDENCE
Stupanj dokaza A /
Level A
Podaci potje~u iz mnogostrukih randomiziranih 
klini~kih ispitivanja ili meta-analiza / 
Evidence from meta-analysis of randomized
controlled trials
Stupanj dokaza B /
Level B
Podaci potje~u iz jednoga randomiziranog klini~kog 
ispitivnja i velikih nerandomiziranih studija / 
Evidence from at least one randomized controlled 
trial and large nonrandomized trials
Stupanj dokaza C /
Level C
Usugla{eno mi{ljenje stru~njaka i/ili malih studija, 
retrospektivnih studija i registara / Evidence 
from nonexperimental descriptive studies, such as 
comparative studies, correlation studies, and case-
-control studies; expert committee reports or opinions 
or clinical experience of respected authorities
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je manjka energije, proteina i drugih nutrijenata, a nastaje 
zbog kroni~nog nedostatka hranjivih tvari u svakodnevnoj 
prehrani bolesnika s KBB-om.14–17
Malnutricija zna~i neravnote`u unosa energije, proteina i 
drugih nutrijenata koja dovodi do mjerljivih nepo`eljnih 
u~inaka na tkiva i tjelesne funkcije. Ona nije isto {to i pot-
hranjenost. Od malnutricije mogu patiti i pretile osobe.
Nutritivni probir skupina je brzih i jednostavnih postu-
paka koji se izvode pri pregledu bolesnika, a radi procjene 
nutritivnog statusa bolesnika. Postupke izvodi lije~nik ili 
educirana medicinska sestra.
Pra}enje proteinsko-energijske pothranjenosti 
u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti
Procjena statusa uhranjenosti treba se rutinski provoditi u 
svih bolesnika s KBB-om radi procjene rizika od razvoja 
PEP-a i izbjegavanja razvoja klini~ki izra`ene pothranjeno-
sti.
U svim centrima za dijalizu potrebno je raditi procjenu 
statusa uhranjenosti i dijetetsko savjetovanje svih bolesnika 
s KBB-om na po~etku lije~enja te ponavljati periodi~no kao 
{to je prikazano u tablici 3.18 (I A)
Procjena statusa uhranjenosti obuhva}a:
a) odre|ivanje suhe tjelesne mase,
b) odre|ivanje laboratorijskih vrijednosti (albumina, pre-
albumina),
c) procjenu mi{i}ne mase,
d) izra~un nutritivnog zbroja − (engl. Malnutrition–in-
flammation score (MIS) ili − subjektivnu globalnu pro-
cjenu (engl. Subjective Global Assessment (SGA)),19,20
e) promjene apetita,
f) dijetetski intervju (procjena unosa bjelan~evina i kalo-
rija, kalija, fosfata, natrija /kuhinjska sol/, teku}ine, 
vitamina i drugih mikronutrijenata).
Mjese~no pra}enje statusa uhranjenosti potrebno je pro-
vesti u svih bolesnika s KBB-om kod kojih je zapo~eta nu-




b) promjene u unosu hrane,
c) promjene tjelesne mase,
d) serumske vrijednosti albumina i/ili prealbumina,
e) mi{i}nu masu,
f) suradljivost s propisanim mjerama lije~enja.
Preporuke 
za unos bjelan~evina i energije za bolesnika 
s kroni~nom bubre`nom bolesti
Preporuke za unos bjelan~evina ovise o stadiju KBB-a i o 
vrsti nadomjesne bubre`ne terapije.
Preporuke za prehranu bolesnika u predzavr{nom stadiju 
kroni~ne bubre`ne bolesti
Preporu~eni dnevni unos bjelan~evina
Predla`e se da propisani unos bjelan~evina bude 0,75 g/kg 
idealne tjelesne mase po danu (0,6 do 1 g/kg). U predijaliz-
nih bolesnika ~esto je spontani unos bjelan~evina manji od 
0,6 g/kg na dan, {to je ispod minimalno po`eljnoga dnevnog 
unosa. Tako se ve} u ~etvrtoj fazi KBB-a razvija pothranje-
nost. (IIa B)
Preporu~eni dnevni unos energije
a) Predla`e se od 30 do 35 kcal/kg idealne tjelesne mase 
po danu. Potrebno je osigurati dostatan unos energije 
kako bi bolesnik u optimalnoj kondiciji do~ekao 
po~etak nadomje {tanja bubre`ne funkcije, {to je oso-
bito va`no za bolesnike koji su kandidati za transplan-
taciju bubrega. (I C)
b) U 20% bolesnika pothranjenost mo`e biti umjerena do 
te{ka i mo`e ugroziti pre`ivljavanje bolesnika.18,21
Tablica 2. Dijagnosti~ki kriteriji za postavljanje dijagnoze proteinsko-
energijske pothranjenosti bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti.
Table 2. Criteria for diagnosis of protein-energy wasting in patients with 
chronic kidney disease.
Biokemijski parametri/ Biochemical paremeters
a)  serumska vrijednost albumina < 40 g/L za bolesnike s HD-om / 
serum albumins < 40 g/l for HD patients
< 38 g/L za bolesnike s PD-om i bolesnike s KBB-om neovisne 
o dijalizi / < 38 g/L for PD patients and patients not yet on dialysis
b)  serumska vrijednost prealbumina < 300 mg/L (za bolesnike 
na kroni~noj dijalizi) / serum prealbumin < 300 mg/L 
(patients on chronic dialysis)
c)  serumska vrijednost transferina < 200 mg/dl (ili TIBC < 2,46 µmol/L) 
/ serum transferin < 200 mg/dl (or TIBC < 2.46 µmol/L)
d)  serumska vrijednost kolesterola < 2,59 mmo/L / 
serum cholesterol < 2.59 mmo/L
Tjelesna masa / Body mass
a)  indeks tjelesne mase (ITM) > 23/kg/m2 / 
Body mass index (BMI) > 23/kg/m2
b)  nenamjerni gubitak suhe tjelesne mase: > 5% tijekom tri mjeseca 
ili > 10% tijekom 6 mjeseci / unintentional weight loss: > 5% over 
3 months or > 10% over 6 months
c) masno tkivo < 10% / fat tissue < 10%
Mi{i}na masa / Muscle mass
a) gubitak mi{i}ne mase: redukcija mi{i}ne mase > 5% u tri mjeseca 
ili > 10% u 6 mjeseci / loss of muscle mass: > 5% over 3 months 
or > 10% over 6 months
b) kreatinin / creatinine
c)  smanjenje opsega nadlaktice (< 10%) / 
upper arm circumference decrease (< 10%)
Unos dijetom (nenamjerno sni`en) / 
Dietary intake (unintentionally decreased)
a)  unos proteina dijetom < 1,0 g/kg/dan za dijalizne bolesnike 
ili < 0,5 g/kg/dan za bolesnike s KBB-om neovisne o dijalizi / 
Protein intake < 1.0 g/kg/day for dialysis patients or < 0.5 g/kg/day 
for patients not yet on dialysis
b)  unos energije < 25 kcal/kg/dan u posljednja 2 mjeseca / 
energy intake < 25 kcal/kg/day over at least 2 months
c) gubitak apetita / loss of appetite
Tablica 3. Preporuke za pra}enje proteinsko-energijske pothranjenosti u 
bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti
Table 3. Recommendations for follow-up of protein-energy wasting in 
patients with chronic kidney disease




Preporu~ene vrijednosti / 
Recommended values
Dijetetski intervju / 
Dietary interview
6 − 12 mjeseci / 
months
Tjelesna masa / 
Body weight
svaki HD / 
every HD session
Indeks tjelesne mase / 
Body mass index
1 mjesec / month > 23 kg/m2 





1 − 3 mjeseca / month ≥ 40 g/L 
Serumski kolesterol / 
Serum cholesterol
3 mjeseca / months vi{e od minimalno 
preporu~enih 
laboratorijskih vrijednosti 
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Preporuke za prehranu bolesnika u zavr{nom stadiju 
kroni~ne bubre`ne bolesti, kad se bubre`na funkcija 
nadomje{ta hemodijalizom
Preporu~eni dnevni unos bjelan~evina
a) Bolesnici na dijalizi trebali bi uzimati najmanje 1,2 g 
bjelan~evina/kg idealne tjelesne mase po danu (1,2 do 
1,5 g/kg). (I A)
b) Unos visokovrijednih bjelan~evina treba biti ve}i od 
50%.
c) Prema podrijetlu, trebaju biti balansirane visokokvali-
tetne bjelan~evine `ivotinjskog i biljnog podrijetla.
d) Doza dijalize treba biti odgovaraju}a zbog negativnog 
utjecaja du{ika i acidoze.
e) Tijekom HD-a ne sintetiziraju se bjelan~evine ni ami-
nokiseline, a pove}ava se katabolizam, stoga bolesnika 
treba hraniti.
f) Obrok tijekom HD-a mo`e potisnuti kataboli~ki u~i-
nak induciran hemodijalizom.21
Kada nadokna|ivati bjelan~evine bolesnicima 
na kroni~nom HD-u?
a) Brzi pad aminokiselina u plazmi pojavljuje se na po-
~etku postupka HD-a, a posljedica toga je proteoliza 
mi{i}a tijekom samog postupka HD-a. Da bi se odr`ala 
koncentracija aminokiselina u plazmi i stanicama, 
nu`no je hranjenje bolesnika tijekom trajanja postupka 
HD-a.21,22
b) Obroci trebaju biti redoviti, a mogu biti i u teku}em 
obliku.
c) Unos bjelan~evina ovisi o u~estalosti HD-a.
d) Kada se HD provodi uzastopno danima (u te{kih bole-
snika s hipervolemijom), ne treba izbjegavati hranjenje 
tijekom HD-a zbog straha od preoptere}enja.
e) Ako bi se promijenila frekvencija lije~enja HD-om, tj. 
pre{lo na u~estalo dnevno lije~enje HD-om, dnevni 
unos proteina trebao bi se pove}ati i do 40%.
Preporu~eni dnevni unos energije
a) Kod klini~ki stabilnih kroni~nih pacijenata na HD-u 
unos energije trebao bi biti od 30 do 40 kcal/kg ideal-
ne tjelesne mase na dan, ali ga je po`eljno prilagoditi 
dobi, spolu i fizi~koj aktivnosti.21 (I A)
b) Ove preporuke mogle bi se nazvati sigurnosnima jer 
30 kcal/kg idealne tjelesne mase na dan, pa i manje od 
toga, mo`e biti dovoljno kod sjede}eg na~ina `ivota 
starije `enske osobe.
c) Fizi~ka aktivnost bitna je u bolesnika na HD-u i treba 
je poticati te, ovisno o njoj, treba eventualno pove}avati 
unos energije.
d) Ne treba zaboraviti da je potreban dodatni energijski 
unos u hipermetaboli~kim situacijama kao {to su in-
fekcije ili operacije.
Preporu~eni minimalni unos energije, proteina i minerala 
u bolesnika s KBB-om i onih lije~enih postupcima kroni~ne 
dijalize (hemodijalizom ili peritonelnom dijalizom) prika-
zan je u tablici 4.18, 21
Preporuke za nadoknadu vitamina 
i elemenata u tragovima za bolesnike 
s kroni~nom bubre`nom bolesti
Postoje}e preporuke za nadoknadu vitamina i elemenata 
u tragovima temelje se uglavnom na iskustvima stru~njaka 
zbog nedostatka znanstvenih podataka.
Bolesnici s KBB-om ~esto imaju poreme}aje vitamina, 
naj~e{}e vitamina topljivih u vodi, zbog njihova poreme-
}enoga bubre`nog metabolizma, neodgovaraju}eg unosa, 
smanjene apsorpcije iz probavnog trakta i gubitka postupci-
ma dijalize. Gubici su ve}i u bolesnika lije~enih visoko-
proto~nim i/ili visokou~inkovitim dijalizatorima. Manjak 
vitamina nastaje polagano, ovisno o tjelesnim zalihama vi-
tamina, njihovu unosu, dobi i spolu bolesnika, preostaloj 
bubre`noj funkciji i vremenu proteklom na dijalizi, pa na-
doknada vitamina mora biti individualna.
Tablica 4. Preporu~en minimalan unos energije, bjelan~evina i minerala u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti (neovisnih o dijalizi) i bolesnika 
lije~enih dijalizom (hemodijalizom ili peritonealnom dijalizom). Sve se preporuke odnose na idealnu tjelesnu masu
Table 4. Recommended minimal intake of energy, proteins and minerals in patients with chronic kidney disease (dialysis independent) and patients 
treated with hemodialysis or peritoneal dialysis. All recommendations are based on ideal body weight
Kroni~na bubre`na bolest 





Peritonealna dijaliza / 
Peritoneal dialysis
Energijski unos / 
Calory intake
30 − 35* kcal/kg2/dan (per day) 30 − 35* kcal/kg/dan/per day 30 − 40* kcal/kg/dan uklju~uju}i kcal 




0,6 − 0,8 g/kg/dan/day, 
akutna bolest/acute disease 
1,0*g/kg/dan/day
> 50% bjelan~evina visoke biolo{ke 
vrijednosti / > 50% proteins of high 
biological value
> 1,2 g/kg/dan/day) 
(1,2 – 1,5 g/kg/dan/day)
(> 50% bjelan~evina visoke biolo{ke 
vrijednosti / > 50% proteins of high 
biological value
> 1,2 g/kg/dan (1,2 – 1,5 g/kg/dan), 
akutni peritonitis > 1,5 g/kg*/dan
> 50% bjelan~evina visoke biolo{ke 
vrijednosti / > 50% proteins of high 
biological value
Natrij/Sodium < 90 mmol/dan**/day < 90 mmol/dan/day < 90 mmol/dan/day
Teku}ina/Fluid – 1000 ml + volumen urina/+ urine volume 1000 ml + volumen urina/+ urine volume
Kalij/Potassium < 1 mmol/kg, ako je povi{en/if elevated < 1 mmol/kg ako je povi{en/if elevated obi~no nije problem/usually not a problem
Fosfor / 
Phosphorus
800 − 1000 mg/dan 
+ veza~i fosfata ako je povi{en /
mg/day + phosphate binders
800 − 1000 mg/dan 
+ veza~i fosfata ako je povi{en /
mg/day + phosphate binders
800 −1000 mg/dan 
+ veza~i fosfata ako je povi{en / 
mg/day + phosphate binders
Kalcij / Calcium ≤ 2 g/dan / g/day – 2000 mg/dan /mg/day
 * Temelji se na razini tjelesne aktivnosti. U starijih i manje pokretnih odraslih osoba preporu~eni unos energije je 30 kcal/kg/dan. / Based on level of physical 
activity. In elderly and less mobile persons recommended energy intake is 30 kcal/kg/day.
 ** Osim za bolesnike s nefropatijom gubitka soli gdje unos kuhinjske soli treba odrediti individualno. / Except for sodium loss nephropathy when sodium 
intake should be determined individually.
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Preporu~ene dnevne koli~ine vitamina u bolesnika 
s kroni~nom bubre`nom bolesti
Op}enito treba naglasiti da manjak vitamina B-1 katkad 
mo`e biti pra}en atipi~nom neurolo{kom simptomatolo-
gijom, dok dodatne zahtjeve za vitaminom B-6 imaju bole-
snici koji dobivaju lijekove {to stimuliraju eritropoezu te oni 
koji imaju visoke serumske vrijednosti homocisteina. Na-
dalje, davanje vitamina C smanjuje pojavnost mi{i}nih gr~e-
va pa je niska serumska koncentracija vitamina C pokazatelj 
povi{enog rizika od smrtnosti bolesnika na HD-u.23,24 Tako-
|er je poznato da se jednakom dozom folne kiseline ne lije~i 
nedostatak folne kiseline u svih bolesnika te da je vitamin E 
u~inkovit u prevenciji nastanka mi{i}nih gr~eva.
Dodatna nadoknada peroralnim ili intravenskim putem 
preporu~uje se samo za vitamine topljive u vodi te za vita-
min E u sekundarnoj prevenciji sr~ano`ilnih doga|aja i pre-
venciji mi{i}nih gr~eva.25
U tablici 5. navedene su preporu~ene dnevne koli~ine 
svih vitamina osim vitamina D, o kojem se raspravlja na 
drugome mjestu. (II a C)
Nadalje, kada govorimo o vitaminima preporu~enim bo-
lesnicima s KBB-om, va`no je istaknuti ovo:
a) Vitamini B-skupine nalaze se u mesu, jetrima, mlijeku, 
jajima, posebno u `umanjku, kruhu, gljivama, mor-
skim plodovima, `itaricama, zelenom povr}u i su{e-
nom vo}u. Ne nalaze se svi vitamini B-skupine u svim 
navedenim namirnicama, a posebno ne u dovoljnim 
koli~inama. Tako su vitaminom B-1 bogati svinjsko 
meso, pivo i su{eno povr}e, a vitaminom B-9 (folna 
kiselina) gljive, jetrica, zeleno povr}e, vo}e i meso.
b) Glavni izvor vitamina C je svje`e vo}e koje je uz to 
bogato i kalijem.
c) Vitaminom A bogati su riblje ulje, mrkva, jetrica i {pi-
nat.
d) Vitamin E uglavnom se nalazi u biljnom, kukuruznom, 
suncokretovu i sojinu ulju.
e) Preporu~ljivo je vitamine topljive u vodi davati svaki 
dan ili 3 puta na tjedan, nakon svakog postupka HD-a 
radi osiguranja bolje suradnje bolesnika (vitamine top-
ljive u vodi treba uzeti per os nakon HD-a, a ako se ovi 
vitamini daju u obliku infuzije, treba ih dati na samom 
kraju HD-a).
f) Za prevenciju manjka folne kiseline dovoljno je uzeti 
samo 1 mg folne kiseline na dan, a za sekundarnu pre-
venciju sr~ano`ilnih doga|aja u bolesnika s povi{enim 
homocisteinom preporu~uje se 5 – 10 mg na dan.
g) Bolesnici s KBB-om ne mogu uzimati sve preparate 
vitamina i minerala namijenjene zdravoj populaciji. U 
svijetu postoji mnogo vitaminskih preparata i prepa-
rata s mineralima namijenjenih samo bolesnicima s 
KBB-om (Nephrovite®, Dialyvite®, Diatx®, Renavit®, 
 Renax®, Dialvit®).26
Preporu~ene dnevne koli~ine nekih elemenata 
u tragovima u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti
Niz je mikroelemenata, odnosno elemenata u tragovima 
esencijalnih za ljudski `ivot. Najva`niji me|u njima su 
`eljezo, jod, fluor, selen, cink, bakar, bor, mangan, molib-
den, vanadij i silicij. U tablici 6. navedene su dnevne potre-
be mikroelemenata za bolesnike s KBB-om. (II a C)
Peroralna ili parenteralna nadoknada 
preporu~uje se samo za `eljezo
a) Nadoknada `eljeza obvezna je za sve dijalizne bole-
snike u tijeku lije~enja lijekovima koji stimuliraju eri-
tropoezu.
Tablica 5. Preporu~ene dnevne koli~ine vitamina za bolesnike s kroni~-
nom bubre`nom bolesti
Table 5. Recommended daily intake of vitamins for patients with chronic 
kidney disease
Vitamin Preporu~ene dnevne doze / Recommended daily dose
Vitamin A (retinol/rethinol) 700 – 900 µg
Vitamin B-1 (tiamin) 1,1 – 1,2 mg
Vitamin B-2 (riboflavin) 1,1 – 1,3 mg
Vitamin B-3 (niacin) 14 – 16 mg 
Vitamin B-5 
(pantotenska kiselina/pantothen acid) 5 mg
Vitamin B-6 (piridoksin/piridoxyn) 10 mg
Vitamin B-8 (biotin) 300 µg
Vitamin B-9 (folna kiselina/folic acid) 1 mg
Vitamin B-12 (kobalamin) 2,4 µg
Vitamin C 
(askorbinska kiselina/ascorbic acid) 75 – 90 mg
Vitamin E 
(alfa-tokoferol/alpha-tocopherol) 400 – 800 IU 
Vitamin K 90 – 120 µg
Tablica 6. Preporu~ene dnevne koli~ine minerala za bolesnike s kroni~-
nom bubre`nom bolesti
Table 6. Recommended daily mineral intake for patients with chronic 
kidney disease
Minerali u tragovima / 
Trace minerals
Preporu~ene dnevne koli~ine / 
Recommended daily intake
@eljezo / Iron 8 mg mu{karci/men; 15 mg `ene/women
Cink / Zink 10 – 15 mg mu{karci/men; 8 – 12 mg `ene/women
Selen / Selenium 55 µg
b) Ne preporu~uje se istodobno uzimanje ̀ eljeza peroral-
nim i parenteralnim putem.
c) Preparate ̀ eljeza peroralnim putem treba uzeti bar dva 
sata prije ili jedan sat nakon obroka.
d) Istodobna uporaba antacida i veza~a fosfata smanjuje 
apsorpciju `eljeza peroralnim putem.
Nadoknada ostalih minerala
a) Cink – nadoknada 50 – 60 mg elementarnog cinka na 
dan, tijekom 3 – 6 mjeseci mo`e se razmotriti u dijali-
ziranih bolesnika s neodgovaraju}im unosom bjelan-
~evina i/ili kalorija i u onih koji imaju znakove manjka 
cinka (poreme}aj osjeta okusa i mirisa, periferna poli-
neuropatija, o{te}enje ko`e i impotencija). Manjak 
cinka ~e{}i je u bolesnika koji uzimaju veza~e fosfata 
s kalcijem, peroralno ̀ eljezo i kortikosteroide. Cink se 
nalazi u crvenome mesu, mesu peradi, ribi, {koljkama, 
mlijeku, mlije~nim proizvodima i jajima, a selen u 
ribi, mastima, povr}u i `itaricama.
b) Selen – nadoknada selena tijekom 3 – 6 mjeseci mo`e 
se razmotriti u dijaliziranih bolesnika koji imaju zna-
kove manjka selena (nejasnu miokardiopatiju, slabost 
skeletnih mi{i}a, hipotireozu, hemolizu i nejasne der-
matoze).26
Preporuke za unos kuhinjske soli 
u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti
Prekomjeran unos kuhinjske soli povezan je s povi{enim 
vrijednostima arterijskog tlaka i prevalencijom arterijske hi-
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pertenzije u op}oj populaciji.2 Arterijska hipertenzija u 
ve}ini je KBB, osim u nefropatijama gdje postoji gubitak 
natrija, osjetljiva na sol. Ta je povezanost prisutna ve} u 
po~etnim fazama KBB-a gdje pove}an unos kuhinjske soli, 
povisuju}i arterijski tlak, posredno pove}ava renalni, kar-
diovaskularni i cerebrovaskularni rizik, a o{te}uju}i endo-
telnu funkciju i pospje{uju}i fibrozu, izravno pridonosi 
bubre`nom i vaskularnom o{te}enju. Prekomjeran unos 
kuhinjske soli kod bolesnika na HD-u jedan je od glavnih 
razloga refraktornosti arterijske hipertenzije na terapiju, ali 
i porasta interdijaliti~ke tjelesne mase. Kod transplantiranih 
bubre`nih bolesnika hipertenzija je dodatno osjetljiva na sol 
zbog imunosupresivne terapije, {to pove}ava rizik od kar-
diovaskularne i cerebrovaskularne smrti, ali i ubrzava pro-
gresiju kroni~ne nefropatije presatka. Svjetska zdravstvena 
organizacija preporu~ila je, a program Europske Unije 
prihvatio da u op}oj populaciji unos kuhinjske soli (NaCl) 
mora biti manji od 5 grama (< 2 g natrija; < 90 mmol na-
trija).27,28 Nedavno objavljene smjernice KDIGO Me|una-
rodnoga nefrolo{kog dru{tva prihvatile su te vrijednosti kao 
vrijede}e i za bolesnike s KBB-om (razina dokaza I C), {to 
se ~ini vrlo razumnim jer je do tih vrijednosti unosa 
kuhinjske soli opa`en pozitivan u~inak smanjenja, a anulira 
se i pitanje mogu}eg rizika od daljnjeg smanjivanja unosa 
kod pojedinih skupina bolesnika, {to su opisali neki autori. 
Dodatno, uz takvo smanjenje unosa kuhinjske soli unos joda 
ostaje dostatan.29 Kontrolu unosa kuhinjske soli potrebno je 
provoditi periodi~ki (najmanje 2 – 3 puta na godinu). Kod 
bolesnika u predzavr{nom stadiju KBB-a te kod transplanti-
ranih bubre`nih bolesnika »zlatni standard« je odre|ivanje 
24-satne natriurije. Kod bolesnika koji su na programu dija-
lize taj postupak nije mogu} i kod njih je klju~an dijetetski 
intervju koji bi trebali zajedno provoditi nefrolog i nutricio-
nist. Budu}i da najve}u koli~inu kuhinjske soli unosimo iz 
»skrivenih« izvora, tj. iz gotovih ili polugotovih prehrambe-
nih artikala kao i u op}oj populaciji, ovdje je nu`no bole-
snike, uz edukaciju o {tetnosti i rizicima koji su vezani uz 
prekomjeran unos kuhinjske soli, upoznati sa sadr`ajem 
NaCl u pojedinim namirnicama.
Metaboli~ka acidoza 
i proteinsko-energijska pothranjenost 
u bolesnika s kroni~nom bubre`nom bolesti
Kroni~na metaboli~ka acidoza prisutna je u predzavr{nom 
i zavr{nom stadiju KBB-a i ima dobro poznate sustavne po-
sljedice:
a) izaziva negativan balans du{ika i ukupnu ravnote`u 
bjelan~evina u tijelu koja se pobolj{ava unosom bikar-
bonata;
b) mo`e biti jedan od okida~a za nastanak kroni~ne upale 
koja tako|er mo`e promovirati katabolizam bjelan~e-
vina u bolesnika s HD-om;
c) ima vi{e nepo`eljnih u~inaka na kosti: inhibira aktiv-
nost osteoblasta i poti~e funkciju osteoklasta, pogor-
{ava sekundarni hiperparatiroidizam, pridonosi na-
kupljanju beta2-mikroglobulina;
d) povezana je i s razvojem dislipidemije.30–33
Preporu~ene ciljane vrijednosti acidobaznog statusa
Preporu~uje se razina predijaliznih venskih serumskih 
bikarbonata (HCO3) iznad 22 mmol/L, a u bolesnika 
s dijagnozom PEP-a 22 – 24 mmol/L.21 (I C)
Procjena acidobaznog statusa
a) Za bolesnike lije~ene HD-om preporu~uje se odre|i-
vanje acidobaznog statusa svaka tri mjeseca na po~etku 
postupka HD-a, a po`eljno ga je odrediti i na kraju 
HD-a. Uzorak krvi treba vaditi iz venske linije, a uzi-
ma se venska krv u prvih 5 minuta nakon uklju~enja 
bolesnika na HD, odnosno posljednjih 5 minuta po-
stupka HD-a.
b) U bolesnika na PD-u preporu~uje se odre|ivanje aci-
dobaznog statusa svaka 2 mjeseca, a uzorak se vadi iz 
venske krvi (alternativno i kapilarni uzorak).
c) U bolesnika s ni`im predijaliznim vrijednostima 
 venskih bikarbonata od preporu~enih, kao i u onih s 
PEP-om preporu~uje se odre|ivanje acidobaznog sta-
tusa u mjese~nim intervalima.
Va`no je istaknuti da je potrebno izbje}i alkalozu nakon 
postupka HD-a jer se metaboli~ka alkaloza povezuje s ne-
povoljnim ishodima bolesnika lije~enih HD-om.
Ispravljanje metaboli~ke acidoze
a) Preporu~uje se povi{enje koncentracije bikarbonata u 
dijalizatu za bolesnike lije~ene HD-om.
b) Prema potrebi se dodaju i bikarbonati peroralnom pri-
mjenom u dozi od 2 do 4 g na dan (ili 25 – 50 mEq na 
dan).
Preporuke za lije~enje pothranjenosti bolesnika 
s kroni~nom bubre`nom bolesti
a) Proteinsko-energijsku pothranjenost treba poku{ati 
prevenirati.
b) Dijagnozu PEP-a treba navesti u popisu bolesnikovih 
dijagnoza.
c) U bolesnika s razvijenim sindromom PEP-a treba za-
po~eti sa {irokom paletom intervencija koje trebaju 
uklju~ivati nutritivno savjetovanje, nutritivnu potporu, 
ali i nenutritivne metode pobolj{anja nutritivnog statu-
sa. (I A)
Nutritivno savjetovanje
a) Nakon procjene statusa uhranjenosti slijedi nutritivna 
intervencija. Ako se postavi dijagnoza PEP-a, pre-
poru~ujemo lije~enje zapo~eti nutritivnim savjetova-
njem.
b) Nutritivno savjetovanje va`an je dio lije~enja bolesni-
ka s KBB-om. Po mogu}nosti ga treba provoditi po-
sebno osposobljen dijeteti~ar. U centrima koji nemaju 
dostupnog dijeteti~ara nutritivno savjetovanje treba 
provesti nefrolog ili posebno educirana medicinska 
sestra.
c) Svaki centar za dijalizu mora imati barem jednu me-
dicinsku sestru/tehni~ara posebno educirane za prehra-
nu bubre`nih bolesnika.
d) Potrebna je redovita reedukacija lije~nika i medicin-
skih sestara u podru~ju prehrane.
e) Dijeta bubre`nih bolesnika ubraja se me|u najkom-
pleksnije programe prehrane s obzirom na potrebu pri-
lagodbe unosa razli~itih nutrijenata, uzimaju}i u obzir 
i vrstu nadomjesnoga bubre`nog lije~enja.
f) Rana intervencija mo`e prevenirati razvoj komplek-
snih poreme}aja uhranjenosti.
g) Hospitalizirani bolesnici pod dodatno su pove}anim 
rizikom od razvoja PEP-a.
h) U hospitaliziranih bolesnika nutritivno savjetovanje 
treba provesti unutar 3 dana od hospitalizacije uz sva-
kodnevno pra}enje bolesnika s velikim rizikom od 
razvoja PEP-a. Bolesnici s niskim rizikom trebaju biti 
procijenjeni jedanput na tjedan, a svakako prije otpu-
sta iz bolnice. (I C)
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Enteralna prehrana (I A)
a) Ako se nutritivnim savjetovanjem ne postignu pred-
vi|eni rezultati i ne pobolj{a unos hranjivih tvari, treba 
zapo~eti s primjenom pripravaka za enteralnu prehra-
nu.21
b) Enteralna prehrana treba biti individualno prilago|ena 
prema osobinama pojedinog bolesnika.
c) Standardni pripravci za enteralnu prehranu sadr`avaju 
specifi~nu mje{avinu bjelan~evina i/ili aminokiselina, 
masno}e, vitamine, glukozne polimere, minerale i ele-
mente u tragovima u omjerima i koli~ini prilago|enima 
potrebama bubre`nih bolesnika.
d) Pripravci za enteralnu prehranu za bolesnike koji jo{ 
nisu zapo~eli s nadomje{tanjem bubre`ne funkcije tre-
baju sadr`avati malu koli~inu bjelan~evina.
e) Pripravci za bolesnike na dijalizi i bolesnike u ne-
posrednome posttransplantacijskom razdoblju trebaju 
sadr`avati veliku koli~inu bjelan~evina.
f) Suradljivost je od klju~nog zna~enja za terapijski 
uspjeh, stoga bolesnike treba poticati da uzimaju pro-
pisanu terapiju.
g) Pripravci za enteralnu prehranu trebaju biti primijenje-
ni izme|u obroka (barem 1 − 2 sata nakon obroka).
h) Preporu~uje se primjena pripravaka za enteralnu 
prehranu u posljednjem satu dijalize 1 − 2 sata nakon 
uobi~ajenog obroka na dijalizi.22
i) Preporu~uje se primjena pripravka za enteralnu prehra-
nu kao kasnog obroka oko 22 sata kako bi se izbjeglo 
dugotrajno razdoblje gladovanja do jutra.
j) U bolesnika s prekomjernom tjelesnom masom, a evi-
dentiranim manjkom mi{i}ne mase pripravak za ente-
ralnu prehranu mo`e zamijeniti ve~ernji obrok.
k) Nu`na je uporaba formulacija specifi~nih za bubre`ne 
bolesnike kako bi se ograni~io unos teku}ine, kalija, 
fosfora i ne`eljenih vitamina, a uz pove}an unos ener-
gije i bjelan~evina.21,22,34
Intradijaliti~ka parenteralna prehrana (IDPN) (I A)
a) Ako se intenzivnim nutritivnim savjetovanjem, 
ONP-om i enteralnom nadomjesnom prehranom ne 
uspije popraviti nutritivni status bolesnika, indicirano 
je zapo~eti s intradijaliti~kom parenteralnom prehra-
nom (IDPP).
b) IDPP se primjenjuje tijekom postupka HD-a.
c) IDPP treba razmotriti kod unosa energije ve}eg od 20 
kcal/kg/dan i unosa bjelan~evina > 0,8 g/kg/dan, ina~e 
treba zapo~eti s potpunom parenteralnom prehranom.
d) Ograni~enje IDPP-a je kratko trajanje dijalize (3x na 
tjedan po 4 sata).
e) Formulacija za IDPP treba sadr`avati aminokiseline, 
glukozu i lipide.21,35,36
Potpuna parenteralna prehrana (I A)
a) Ako se intenzivnim nutritivnim savjetovanjem, 
ONP-om, enteralnom nadomjesnom prehranom i 
IDPP-om ne uspije popraviti nutritivni status bolesni-
ka, indicirano je zapo~eti s potpunom parenteralnom 
prehranom.
b) Potpunu parenteralnu prehranu trebaju provoditi po-
sebno osposobljeni lije~nici i medicinske sestre uz 
potporu nutricionista.
c) Potpuna parenteralna prehrana provodi se u bolni~kim 
uvjetima.21,35,36
Ostale medikamentne terapijske mogu}nosti
a) U bolesnika s te{kom pothranjenosti koji uza sve mje-
re potpore ne posti`u pobolj{anje nutritivnog statusa 
treba razmotriti uporabu androgena tijekom 3 do 6 
mjeseci (ne u bolesnika s poznatim karcinomom pro-
state!).
b) Androgeni se mogu primijeniti svaka dva tjedna do 
jedanput na mjesec.
c) Potrebno je pomno pra}enje bolesnika zbog mogu}ih 
nuspojava hormonske terapije (hirzutizam, promjene 
glasa, prijapizam, dislipidemija, lezija jetara).21,37
Nenutritivne intervencije kojima je cilj pobolj{anje 
nutritivnog statusa (I C)
a) povi{enje doze dijalize




f) optimiziranje vaskularnog pristupa
g) ispravljanje dentalnog statusa
h) odgovaraju}a i redovita procjena »suhe« tjelesne mase
i) lije~enje infekcija
j) kontrola ostalih kroni~nih bolesti
k) regulacija pra`njenja crijeva
l) lije~enje depresije
m) psihosocijalna potpora
Prehrana nakon transplantacije bubrega
Transplantacija bubrega najbolja je metoda nadomje{ta-
nja bubre`ne funkcije u bolesnika s KBB-om koji nemaju 
kontraindikacija za primjenu imunosupresijske terapije. 
Uspje{na transplantacija bubrega za bolesnika zna~i presta-
nak brojnih prehrambenih ograni~enja, osobito onih veza-
nih uz unos teku}ine, ali i namirnica bogatih fosforom i 
kalijem. Ipak, transplantacija bubrega ima nekoliko osobi-
tosti vezanih uz prehranu bolesnika koje je potrebno dobro 
poznavati.
1. Neposredno poslijetransplantacijsko razdoblje obilje-
`eno je izrazitim hiperkatabolizmom zbog velikoga kirur-
{kog zahvata, uvo|enja imunosupresijske terapije, poslje-
dica prethodnog lije~enja dijalizom, jo{ neodgovaraju}e 
funkcije presatka, infekcija i drugih komorbiditeta. U tom je 
stadiju nu`na prehrana s visokim udjelom bjelan~evina koja 
se ~esto mora nadopuniti oralnim nutritivnim pripravcima.
2. U kasnijim stadijima nakon transplantacije ve}ina bo-
lesnika ima problema s prekomjernom tjelesnom masom, 
poslijetransplantacijskom {e}ernom bolesti, acidozom, dis-
lipidemijom, hiperkalcemijom i/ili hiperuricemijom.
3. Nutritivni probir treba obavljati kao i u ostalih bole-
snika s KBB-om (ve}ina bolesnika s presa|enim bubregom 
u stadiju je III KBB-a).
4. Nutritivno savjetovanje treba biti dio standardnog 
 protokola zbrinjavanja bolesnika nakon transplantacije bu-
brega.
5. Nutritivno savjetovanje treba biti individualno prila-
go|eno potrebama i znanju bolesnika.
6. Kod ve}ih metaboli~kih problema treba zatra`iti sav-
jet nutricionista. (I C)
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